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Основные положения
• В статье обсуждены сравнительные прогностические аспекты шкалы PRECISE-DAPT со шка-
лами GRACE 2.0 и CRUSADE на амбулаторном этапе ведения больных с инфарктом миокарда.
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Цель
Сравнить прогностическую значимость шкал PRECISE-DAPT, GRACE 2.0 и 
CRUSADE в отношении выявления ишемических и геморрагических собы-
тий в течение 2 лет после перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) с подъе-
мом сегмента ST.
Материалы и
методы
Из базы данных наблюдательного Кемеровского регистра «Острого коронарно-
го синдрома (ОКС) с подъемом сегмента ST» 2015 года в ретроспективное ис-
следование было включено 680 пациентов. На первом этапе для всех больных 
проведен индивидуальный расчет рисков по шкалам PRECISE-DAPT, GRACE 
2.0 и CRUSADE, на основании которого были выделены подгруппы, ассоции-
рующиеся с наибольшим риском по каждой из них. Далее в течение 2 лет по ам-
булаторной документации среди них оценена частота развития конечных точек 
(смерти, инсульты, ИМ, нестабильные стенокардии (НС), сердечная недостаточ-
ность (СН), «большие» кровотечения) для выполнения сравнительного анализа 
прогностической силы шкалы PRECISE-DAPT с GRACE 2.0 и CRUSADE в от-
ношении вероятности наступления геморрагических и ишемических событий.
Результаты
На протяжении амбулаторного наблюдения в постинфарктном периоде среди 
пациентов высокого риска по шкале PRECISE-DAPT зарегистрировано со-
поставимое число развившихся инсультов (р = 0,530), ИМ (р = 0,107), НС (р 
= 0,099) и «больших» кровотечений (р = 0,190) с GRACE 2.0, однако выявле-
на меньшая доля смертей (р = 0,001) и декомпенсаций СН (р = 0,048). Срав-
нивая PRECISE-DAPT со шкалой CRUSADE, также выявлено статистически 
аналогичное количество случаев «больших» кровотечений (р = 0,714), НС (р 
= 0,515), ИМ (р = 0,522), инсультов (р = 0,230) и меньшая предсказательная 
мощность по частоте декомпенсации СН (р = 0,041).
Заключение
Проведенное на выборке регистра ОКС г. Кемерово ретроспективное сравнитель-
ное исследование мощности шкалы PRECISE-DAPT в отношении прогнозирования 
двухлетних исходов у больных с ИМ на амбулаторном этапе продемонстрировало 
ее сопоставимую предсказательную силу со шкалами GRACE 2.0 и CRUSADE.
Ключевые слова Инфаркт миокарда • Прогностические шкалы • Повторные ишемические события • Геморрагический риск
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ ЗНАЧИМОСТИ ШКАЛ 
РИСКОМЕТРИИ У ПАЦИЕНТОВ С ИНФАРКТОМ МИОКАРДА
46
COMPARISON OF PROGNOSTIC VALUE OF RISK ASSESSMENT SCORES IN 
PATIENTS WITH MYOCARDIAL INFARCTION
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Highlights
• The article discusses the comparative prognostic values of the PRECISE-DAPT score with GRACE 
2.0 and CRUSADE scores for the outpatient care of patients with myocardial infarction.
Aim
To compare the prognostic value of the PRECISE-DAPT, the GRACE 2.0 and 
the CRUSADE scores and estimate their potential for detecting ischemic and 
hemorrhagic events within 2 years after ST-elevated myocardial infarction (MI).
Methods
680 registry patients enrolled in the Kemerovo Acute Coronary Syndrome 
Registry in 2015 were retrospectively reviewed. Individual risks were calculated 
according to the PRECISE-DAPT, the GRACE 2.0 and the CRUSADE scores for 
each patient. The subgroups with the highest risk were allocated for the subsequent 
assessment. The following retrospective endpoints (deaths, strokes, MI, unstable 
angina (UA), heart failure (HF), major bleedings) were collected for two years to 
perform a comparative analysis of the prognostic value of the PRECISE-DAPT 
score, the GRACE 2.0 score and the CRUSADE to evaluate their prognostic 
potential to predict hemorrhagic and ischemic events.
Results
Similar rates of strokes (р = 0.530), MI (р = 0.107), UA (р = 0.099) and major 
bleedings (р = 0.190) in the outpatient settings were found among patients with 
calculated PRECISE-DAPT and GRACE 2.0 scores. However, PRECISE-DAPT 
score predicted a smaller number of deaths (р = 0.001) and HF decompensations 
(р = 0.048). Similar rates of major bleedings (р = 0.714), UA (р = 0.515), MI 
(р = 0,522), and strokes (р = 0.230) were found between the PRECISE-DAPT 
score and the CRUSADE score. However, the former was inferior in terms of the 
incidence of HF decompensations (р = 0.041).
Conclusion
The retrospective comparative study on the sample of MI patients enrolled in 
the Kemerovo Acute Coronary Syndrome Registry confirmed similar prognostic 
potential of the PRECISE-DAPT score, the GRACE 2.0 and the CRUSADE scores 
for predicting a two-year outcome in the outpatient settings.
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Введение
На сегодняшний день согласно действующей кон-
цепции патогенеза ИМ ведущим механизмом его раз-
вития является формирование внутрикоронарного 
тромбоза в зоне, поврежденной эрозиями или разо-
рвавшейся покрышки атеросклеротической бляшки, 
с возможной дистальной эмболизацией артериально-
го кровотока [1, 2]. Исходя из этого одной из целей 
лечения ОКС, помимо реваскуляризации, становится 
максимально раннее подавление тромбоцитарного 
звена гемостаза, продолжающееся неопределенно 
долго в силу длительного сохранения высокого риска 
дестабилизации атеросклеротических бляшек раз-
личной локализации [3]. При этом наиболее мощное 
антиадгезивное действие на тромбоциты оказывает 
сочетание ацетилсалициловой кислоты (АСК) и од-
ного из блокаторов P2Y12-рецепторов, именуемое 
как двойная антитромбоцитарная терапия (ДАТТ). 
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Рекомендуемая длительность ДАТТ в различ-
ных клинических и регистровых исследовани-
ях вариабельна, однако все они сводятся к тому, 
что ранее необоснованное прекращение приема 
одного или отказ от обоих антиагрегантных ле-
карственных препаратов на протяжении года по-
сле ИМ у пациентов с сохраняющимся высоким 
риском ишемических событий, ассоциируются с 
более высокой частотой повторных сосудистых 
событий, чем у пациентов с приемом ДАТТ в те-
чение 12 месяцев. При этом обоснованным исклю-
чением для уменьшения времени приема ДАТТ 
является объективизированный высокий риск ге-
моррагических событий. 
С другой стороны, необоснованное продление 
двойного ингибирования тромбоцитов у пациен-
тов без высокого остаточного риска ишемических 
событий связано с ростом геморрагических ослож-
нений [4–7]. Отсутствие четко документированных 
критериев по рационализации антитромботиче-
ской терапии сопряжено с трудностями для практи-
кующих врачей, которые чаще всего руководству-
ются индивидуальным опытом и значительно реже 
– расчетами рисков возникновения ишемических 
событий (по шкале GRACE) и кровотечений (по 
шкале CRUSADE) [8–10]. 
Согласно обновленным в 2017 г. европей-
ским клиническим рекомендациям по ДАТТ [11] 
были предложены статистические модели DAPT 
и PRECISE-DAPT, с помощью которых стало воз-
можным у пациентов с ОКС оценивать риски ге-
моррагических событий в течение 12 месяцев при-
ема ДАТТ (PRECISE-DAPT), а также остаточный 
риск ишемических событий у пациентов после 12 
месяцев приема ДАТТ для определения показаний 
к продлению приема такой терапии до 36 месяцев 
(DAPT) [12]. При этом сравнение прогностиче-
ских возможностей уже известных шкал (GRACE, 
CRUSADE) и перспективных (PRECISE-DAPT) 
на протяжении двухлетнего периода наблюдения 
после ИМ ранее не проводилось. Теоретическим 
обоснованием для сравнительной оценки трех 
шкал для оценки совокупности рисков в течение 
2 лет наблюдения после ИМ явилось понимание 
патогенетической общности факторов риска как 
ишемических, так и геморрагических событий. В 
частности, пожилой возраст и почечная дисфунк-
ция являются общими учетными критериями для 
расчета высокого риска как геморрагических, так 
и ишемических событий в различных шкалах. При 
этом усовершенствованная шкала GRACE 2.0 мо-
жет быть использована для более длительного вы-
явления пациентов с высоким риском летального 
исхода после ОКС.
Таким образом, целью настоящего исследования 
явилась сравнительная оценка шкал стратификации 
риска PRECISE-DAPT, GRACE 2.0 и CRUSADE в 
отношении прогнозирования двухлетних исходов 
перенесенного инфаркта миокарда (ИМ) с подъе-
мом сегмента ST.
Материал и методы
Исследование выполнено на основании ретро-
спективного включения 680 пациентов старше 18 
лет из базы данных наблюдательного Кемеровского 
регистра «Острого коронарного синдрома с подъе-
мом сегмента ST» 2015 г. с установленным соглас-
но критериям Российского кардиологического об-
щества, ИМ с подъемом сегмента ST [13]. Всеми 
внесенными в регистр пациентами при индексной 
госпитализации было подписано информирован-
ное добровольное согласие. Из исследования ис-
ключены пациенты с тяжелой декомпенсированной 
сопутствующей патологией и низкой «ожидаемой» 
продолжительностью жизни (до года). Исходные 
клинико-анамнестические характеристики боль-
ных регистра приведены в Табл. 1.
На первом этапе исследования для всех боль-
ных проведен расчет рисков по шкалам PRECISE-
DAPT (http://www.precisedaptscore.com/), GRACE 
2.0 (https://gracescore.org/) и CRUSADE (http://
www.crusadebleedingscore.org/). В Табл. 2 отраже-
ны подгруппы пациентов различных рисков по ка-
ждой из шкал.
Далее для выполнения сравнительного анали-
за прогностической мощности шкал PRECISE-
DAPT, GRACE 2.0 и CRUSADE в отношении ве-
роятности наступления геморрагических и ише-
мических событий на протяжении амбулаторного 
наблюдения у категории пациентов высокого ри-
ска по каждой из шкал оценен постгоспитальный 
этап в течение 2 лет. Информация о пациентах по-
сле ИМ была собрана по амбулаторной докумен-
тации и со слов пациентов при очных визитах 1 и 
2 года после выписки. 
Все данные, полученные в ходе настоящего ис-
следования, были занесены в сводные электронные 
таблицы программы Microsoft Exсel 7.0, далее вы-
полнена их статистическая обработка с использо-
ванием пакета прикладных программ Statistica 10.0 
StatSoft Inc. USA. Критическим уровнем статисти-
ческой значимости в исследовании принималось 
значение р менее 0,05. Количественные показатели 
представлены в виде средних значений с учетом 
стандартного отклонения, качественные – частота-
ми в %. Различия качественных показателей оцени-
вались при помощи таблиц сопряженности с после-
дующим применением критерия χ2 Пирсона. 
Результаты
На амбулаторном этапе за два года у пациентов с 
ИМ с подъемом сегмента ST в общей группе наблю-
дения было зарегистрировано развитие значимой 
доли ишемических и геморрагических событий: 
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32,2% – смертей, 14,3% – ИМ, 2,8% – инсультов, 
19,6% – НС, 5% – декомпенсаций СН, 7,1% – «боль-
ших» кровотечений. Распределение исходов по 
срокам их возникновения, а также в зависимости от 
уровня стратификации риска по шкале PRECISE-
DAPT отображено в Табл. 3.
Следует отметить, что на протяжении года наблю-
дения после индексного события среди пациентов с 
высоким риском по шкале PRECISE-DAPT было за-
регистрировано в 10 раз чаще развитие «больших»
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Таблица 1. Клинико-анамнестические характеристики пациентов регистра, (n = 680)
Table 1. Clinical and demographic data of patients enrolled in the registry, (n = 680)
Примечания: ИМ – инфаркт миокарда; ИМТ – индекс массы тела; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.Notes: BMI – body mass index; GFR – glomerular filtration rate; MI – myocardial infarction.
Показатели / Parameters Доля / Среднее значение / Percent / mean
Средний возраст / Mean age 63,1+11,8 лет / years
Мужской пол / Male gender 441 (64,8)
Женский пол / Female gender 240 (35,2)
Ожирение и избыток массы тела (ИМТ>30 кг/м2) / Obesity and overweight (BMI >30 kg/m2) 488 (71,7)
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiosclerosis 170 (24,9)
Стенокардия в анамнезе / Positive history of angina pectoris 382 (56,1)
Хроническая сердечная недостаточность в анамнезе / Positive history of chronic heart failure 121 (17,8)
Инсульт в анамнезе / Prior stroke 63 (9,3)
Курение / Smoking 278 (40,8)
Сахарный диабет второго типа / Type 2 diabetes mellitus 128 (18,8)
Гипертоническая болезнь / Hypertension 589 (86,5)
Наследственность по заболеваниям сердца / Family history of cardiac diseases 305 (44,8)
Гиперхолестеринемия / Hypercholesterolemia 230 (33,8)
Хроническая болезнь почек (СКФ<60 мл/минуту / 1,73 м2) / Chronic kidney disease (GFR<60 
ml/min / 1.73 m2) 318 (46,7)
Мультифокальный атеросклероз (некоронарные стенозы >15%) / Polyvascular disease (non-
coronary stenoses >15%) 70 (10,3)
Передняя локализация ИМ / Anterior MI 341 (50,1)
Острая сердечная недостаточность при ИМ / Acute heart failure in MI 168 (24,7)
Средняя фракция выброса при ИМ / Mean ejection fraction in MI 48,5+10,7%
Тромболитическая терапия при ИМ / Fibrinolytic therapy for MI 77 (11,3)
Коронарография при поступлении с ИМ / Coronary angiography at admission for MI 515 (75,6)
Стентирование при поступлении с ИМ / Stenting at admission for MI 382 (56,1)
Коронарное шунтирование в госпитальном периоде ИМ без выписки из стационара / Coronary 
artery bypass grafting during the in-hospital period of MI without discharge 68 (9,9)
Госпитальная летальность при ИМ / In-hospital MI mortality 70 (10,3)
Таблица 2. Риск-стратификация пациентов регистра по различным шкалам, (n = 680)
Table 2. Risk-stratification of the registry patients according to the different risk scores, (n = 680)
Примечание: ОКС – острый коронарный синдром.Note: ACS – acute coronary syndrome.
Шкала GRACE 2.0 / GRACE 2.0 score Шкала PRECISE-DAPT / PRECISE-DAPT score Шкала CRUSADE / CRUSADE score
Риск летального исхода в госпитальный 
период и в течение 24 месяцев от ОКС / 
Risk of the in-hospital death and within 24 
months after ACS
Геморрагический риск в 
течение 12 месяцев после ОКС / 
Hemorrhagic risk within 12 months 
after ACS
Риск «больших» кровотечений в течение 
госпитального периода с ОКС / Risk of major 
bleedings in the in-hospital period of ACS
<109 баллов (низкий) / <109 
scores (low) 354 (52)
<25 баллов (низкий) / 
<25 scores (low) 431 (63,3)
<20 баллов (очень низкий) / 
<20 scores (very low) 126 (18,5)
109–140 баллов (умеренный) 
/ 109–140 scores (moderate) 192 (28,3)
>25 баллов (высокий) 
/ >25 scores (high) 249 (36,7)
21–30 баллов (низкий) /
21–30 scores (low) 181 (26,6)
31–40 баллов (умеренный) / 
31–40 scores (moderate) 159 (23,4)
>140 баллов (высокий) / >140 
scores (high) 134 (19,7)
41–50 баллов (высокий) / 
41–50 scores (high) 112 (16,5)
>50 баллов (очень высокий) / 
>50 scores (very high) 102 (15)
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кровотечений, в 2,2 – ИМ, в 1,8 раз – смертей (р 
= 0,001). На второй год в той же группе больных 
также в 7,6 раза было выше число «больших» кро-
вотечений (р = 0,001), в 1,3 – смертей (р = 0,019), 
в 2,1 – ИМ (р = 0,001). По числу декомпенсаций 
СН, НС, инсультов за все годы наблюдения группы 
были сопоставимы.
Проведение анализа прогностической мощности 
шкал PRECISE-DAPT, GRACE 2.0 и CRUSADE от-
носительно вероятности наступления геморрагиче-
ских и ишемических событий на протяжении 2 лет 
амбулаторного ведения после перенесенного ИМ с 
подъемом сегмента ST, среди категорий пациентов 
наиболее высокого риска по каждой из шкал, позво-
лило выявить результаты, представленные в Табл. 4. 
Следует отметить, что возможность использования 
вышеуказанных шкал в качестве инструмента про-
гнозирования совокупности рисков у пациентов с 
ИМ на протяжении периода наблюдения большего, 
чем 12 месяцев, полностью подтвердилась.
Действительно, все три шкалы способны прогно-
зировать постинфарктные события. Среди пациен-
тов высокого риска по шкале PRECISE-DAPT в те-
чение 2 лет наблюдения зарегистрирован в 1,9 раза
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Таблица 3. Ишемические и геморрагические события у пациентов с ИМ
Table 3. Ischemic and hemorrhagic events in MI patients
Примечания: ИМ – инфаркт миокарда; НС – нестабильная стенокардия; СН – сердечная недостаточность.Notes: HF – heart failure; MI – myocardial infarction; UA – instable angina.
Срок / 
Term Событие / Event
Все 
пациенты / 
All patients
(n = 680)
Пациенты высокого риска по 
шкале PRECISE-DAPT / High 
PRECISE-DAPT risk score patients
(n = 249)
Пациенты  низкого риска по 
шкале PRECISE-DAPT / Low 
PRECISE-DAPT risk score patients 
(n = 431)
Р
1 год / 
1 year
Смерти / Deaths 174 (25,6) 89 (35,7) 85 (19,7) 0,001
ИМ / MI 81 (11,9) 45 (18,1) 36 (8,4) 0,001
Инсульты / 
Strokes 11 (1,6) 7 (2,8) 4 (0,9) 0,061
НС / UA 81 (11,9) 28 (11,2) 53 (12,3) 0,684
СН / HF 20 (2,9) 7 (2,8) 13 (3,0) 0,879
«Большие» 
кровотечения / 
Major bleedings
17 (2,5) 15 (6,0) 2 (0,6) 0,001
2 год / 
2 year
Смерти / Deaths 219 (32,2) 94 (37,8) 125 (29,0) 0,019
ИМ / MI 97 (14,3) 54 (21,7) 43 (9,9) 0,001
Инсульты / 
Strokes 19 (2,8) 8 (3,2) 11 (2,6) 0,615
НС / UA 123 (19,6) 37 (14,9) 86 (19,9) 0,097
СН / HF 34 (5,0) 10 (4,0) 24 (5,6) 0,371
«Большие» 
кровотечения / 
Major bleedings
48 (7,1) 38 (15,3) 10 (2,3) 0,001
Таблица 4. Частота возникновения ишемических и геморрагических событий у пациентов высокого риска по разным 
шкалам в течение 2 лет
Table 4. 2-year incidence of ischemic and hemorrhagic events in high-risk patients according to the different risk scores
Примечания: ИМ – инфаркт миокарда; НС – нестабильная стенокардия; СН – сердечная недостаточность.Notes: HF – heart failure; MI – myocardial infarction; UA – instable angina.
Регистрируемые 
события / 
Registered events
Шкалы ишемического риска /
Ischemic risk scores
P
Высокий риск
по шкале 
PRECISE-DAPT 
/ High PRECISE-
DAPT risk score
(M = 249)
Высокий риск
по шкале 
CRUSADE / 
High CRUSADE 
risk score
(M = 102)
Смерть / Death 94 (37,8%) 36 (35,3%) 0,666
ИМ / MI 54 (21,7%) 19 (18,6%) 0,522
Инсульты / 
Strokes 8 (3,2%) 1 (0,9%) 0,230
НС / UA 37 (14,9%) 18 (17,6%) 0,515
СН / HF 10 (4%) 0 (0%) 0,041
«Большие» 
кровотечения / 
Major bleedings
38 (15,3%) 14 (13,7%) 0,714
Регистрируемые 
события / 
Registered events
Шкалы ишемического риска / 
Ischemic risk scores
P
Высокий риск 
по шкале 
PRECISE-DAPT 
/ High PRECISE-
DAPT risk score
(M = 249)
Высокий риск 
по шкале 
GRACE 2.0 / 
High GRACE 
2.0 risk score
(M = 134)
Смерть / Death 94 (37,8%) 94 (70,2%) 0,001
ИМ / MI 54 (21,7%) 39 (29%) 0,107
Инсульты / 
Strokes 8 (3,2%) 6 (4,5%) 0,530
НС / UA 37 (14,9%) 17 (12,7%) 0,099
СН / HF 10 (4%) 12 (8,9%) 0,048
«Большие» 
кровотечения / 
Major bleedings
38 (15,3%) 14 (10,5%) 0,190
меньший процент смертей (р = 0,001) и в 2 раза 
меньшее число декомпенсаций СН (р = 0,048), 
чем у больных высокого риска по шкале GRACE 
2.0, однако частота инсультов (р = 0,530), ИМ (р = 
0,107), НС (р = 0,099) и «больших» кровотечений 
(р = 0,190) в группах сравнения было сопостави-
мым. Анализ различий PRECISE-DAPT со шка-
лой CRUSADE показал сопоставимую мощность 
в отношении прогнозирования числа «больших» 
кровотечений (р = 0,714), НС (р = 0,515), ИМ (р 
= 0,522), инсультов (р = 0,230). Кроме того, выяв-
лена достоверная связь высокого риска по шкале 
CRUSADE с развитием большей частоты деком-
пенсации СН по сравнению с пациентами с высо-
ким риском по шкале PRECISE-DAPT (р = 0,041).
Резюмируя вышесказанное, следует сказать, 
что шкала PRECISE-DAPT сопоставима со шка-
лой CRUSADE с позиций диагностики геморраги-
ческих рисков, однако она хуже, чем CRUSADE, 
выявляет пациентов с риском декомпенсации СН 
в постинфарктном периоде. В отношении сравне-
ния шкалы PRECISE-DAPT с GRACE 2.0 показаны 
сопоставимые уровни по оценке риска инсультов, 
ИМ и НС, а шкала GRACE 2.0 лучше выявляет па-
циентов с высоким риском летального исхода и де-
компенсации СН. Полученные данные позволяют 
сделать вывод о том, что шкала PRECISE-DAPT, в 
основном используемая для выявления пациентов 
с высоким риском геморрагических событий в те-
чение 12 месяцев для рационального сокращения 
приема ДАТТ, является сопоставимой в сравни-
тельном аспекте с CRUSADE и GRACE 2.0 силой 
прогнозирования нефатальных ишемических и ге-
моррагических осложнений.
Обсуждение
По данным шведского национального регистра 
ОКС SWEDEHEART (2006–2010 гг.) [14], включаю-
щего 56 тысяч пациентов, частота развития ишеми-
ческих событий снижается прямо пропорционально 
увеличению длительности приема ДАТТ от индекс-
ной катастрофы и составляет на 1000 человеко-лет 
для ДАТТ на протяжении 3 месяцев – 65,2, более 3 
месяцев – 45,3, в течение 6 месяцев – 29,2, свыше 
полугода – 20,4. При этом отмечается, что рост ча-
стоты геморрагических событий (преимущественно 
за счет числа крупных кровотечений) на 1000 чело-
веко-лет ассоциируется с увеличением длительно-
сти ДАТТ, составляя для 3-месячного лечения 11 
и для превышающих эти сроки приема препаратов 
больных – 8. Делается вывод, что основной способ 
рационализации подходов к определению сроков 
ДАТТ – это комплексная оценка риска как ишемиче-
ских, так и геморрагических событий. 
В нашем исследовании среди пациентов с ИМ 
выявлено 20% больных с высоким риском леталь-
ных исходов в течение 24 месяцев после ОКС (по 
шкале GRACE 2.0), 15% больных с очень высо-
ким риском госпитальных кровотечений по шкале 
CRUSADE и в то же время 38% пациентов нужда-
лись в переоценке стандартных сроков ДАТТ, имея 
высокий риск кровотечений в течение 12 месяцев 
после ОКС по шкале PRECISE-DAPT. Понятно, 
что в реальной клинической практике такой ком-
плексной оценки риска у пациентов с ИМ не прово-
дилось. В то же время хорошо понятно, что все эти 
пациенты нуждаются в пристальном наблюдении в 
рамках диспансерного наблюдения, превышающе-
го стандартный срок 12 месяцев. 
В наблюдательном исследовании P.M. Ho с со-
авторами убедительно показано [15], что на фоне 
необоснованных отказов от приема ДАТТ ишеми-
ческие риски сохраняются крайне высокими даже в 
случаях реваскуляризации и имплантации стентов 
с лекарственным покрытием (ожидаемый риск (ОР) 
2,00; доверительный интервал (ДИ) 1,06–3,75), а по 
результатам регистра PARIS после ЧКВ, в том чис-
ле и рамках ОКС, обоснованное прерывание ДАТТ 
ввиду высоких геморрагических рисков ассоцииру-
ется с меньшим риском ишемических событий, чем 
полное досрочное прекращение приема по любым 
иным причинам [16].
Примечательны результаты исследования 
PRODIGY [17], оценивающие на протяжении 2 
лет наблюдения риски развития неблагоприятных 
событий при сравнении групп пациентов с ОКС 
+ 6-месячная ДАТТ и ОКС + 24-месячная ДАТТ. 
Достоверных отличий по ишемическим событиям 
между двумя группами не было получено: 10,0 и 
10,1%, соответственно (ОР 0,98; ДИ 0,74–1,29; р = 
0,91), а частота крупных кровотечений по критери-
ям TIMI составила 1,6 против 0,6% (ОР 0,38; ДИ 
0,15–0,97; р = 0,041). Обращает на себя внимание, 
что в нашем регистровом исследовании среди па-
циентов с ИМ были получены несколько большие 
значения развития конечных точек за 2 года на-
блюдения: 32,2% – смертей, 14,3% – ИМ, 2,8% – 
инсультов, 19,6% – НС, 5% – декомпенсаций СН, 
7,1% – «больших» кровотечений.
По данным I. Ferreira-Gonzalez с коллегами [18], 
50% случаев преждевременных отказов от ДАТТ 
было связано с хирургическими вмешательствами 
и/или кровотечениями, в 32% – с согласованным с 
врачом решением, 18% – с самостоятельным реше-
нием пациента. Как раз последняя группа пациен-
тов оказалась наиболее уязвимой с позиции риска 
повторных ишемических событий. При этом факты 
еще более низкой приверженности к назначению и 
приему ДАТТ у пациентов с ОКС хорошо известны 
в нашей стране [19, 20].
По мнению экспертов, одним из перспективных ин-
струментов выбора максимально эффективной и безо-
пасной персонифицированной стратегии ингибирова-
ния тромбоцитов и решения вопроса об определении
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сроков ДАТТ могут стать шкалы оценки риска, такие 
как изученные в настоящем исследовании PRECISE-
DAPT, GRACE 2.0 и CRUSADE [12], однако в карди-
ологической практике в России PRECISE-DAPT еще 
не была апробирована, в связи с чем еще не нашла 
свою нишу для широкого применения. В настоящее 
время для рискометрии после ИМ чаще применяется 
модель, основанная на исследовании Global Registry 
of Acute Coronary Events (GRACE) [21], с выбор-
кой более 100 тысяч пациентов из 30 стран Европы, 
Северной и Южной Америки, Австралии и Новой 
Зеландии. Проверка работоспособности разраба-
тываемой шкалы была проведена проспективно на 
больных регистра GRACE и на внешней популяции 
больных с ИМ, вошедших в исследование GUSTO. 
Однако если ранее с помощью данного инструмента 
можно было оценить лишь риск внутрибольничной 
и 6-месячной смертности и развития рецидива ИМ, 
определив наиболее подходящие для данного боль-
ного способ лечения и его интенсивность, то сегодня 
данная шкала усовершенствована в модель GRACE 
2.0 с продленными возможностями прогнозирова-
ния до 2 лет от ОКС. Подсчет баллов выполняется 
как вручную, так и автоматически, что сделало ин-
струменты удобными к практическому применению.
Также широко используется врачами модель 
рискометрии, оценивающая геморрагический 
компонент после ИМ, базирующаяся на наблю-
дательной программе CRUSADE (Can Rapid Risk 
Stratification of Unstable Angina Patients Suppress 
Adverse Outcomes with Early Implementation of the 
ACC/AHA Guidelines) [22-24], организованная в 
2000 г. для повышения уровня приверженности к 
доказательной медицине у больных после ОКС. В 
программе принимали участие более 500 стациона-
ров (68% – с возможностью инвазивного лечения) 
почти во всех штатах США. Всего было включено 
почти 190 тысяч больных, при этом наиболее вы-
сокий геморрагический риск был выявлен у 40,1% 
пациентов с ОКС. Одной из важнейших находок 
выполненного регистра CRUSADE стала система-
тизация госпитальных факторов риска развития 
кровотечений и создание на основании этого шка-
лы оценки риска кровотечений, положенной в ос-
нову электронного калькулятора. 
Однако даже применение двух вышеуказанных 
моделей в совокупности после возникшего ИМ не 
дает 100%-й гарантии точной оценки риска небла-
гоприятного исхода ОКС [25], но целесообразно в 
качестве значимого фактора для принятия клини-
ческого решения врачом с учетом особенностей 
истории болезни конкретного пациента, его усло-
вий жизни и предпочтений, а также возможностей 
региональной системы здравоохранения.
В связи с выявлением в настоящей работе сопо-
ставимой силы прогнозирования постинфарктных 
исходов наряду с GRACE 2.0 и CRUSADE шкала 
PRECISE-DAPT, в целом применяемая при обосно-
вании позиций рациональной модификации сроков 
ДАТТ, также в перспективе может быть интересна 
для дальнейшего изучения в качестве инструмента 
дополнительной оценки отдаленного риска у паци-
ентов с ИМ [12], что необходимо при оптимизации 
мероприятий психологической реабилитации, мо-
дификации образа жизни и приверженности к лече-
нию, назначении высокоинтенсивной статинотера-
пии, жестком контроле параметров гемодинамики 
и показателей метаболического гомеостаза.
Заключение
Проведенное на выборке регистра ОКС г. Кеме-
рово ретроспективное сравнительное исследование 
мощности шкалы PRECISE-DAPT в отношении 
прогнозирования двухлетних исходов у больных с 
ИМ на амбулаторном этапе продемонстрировало ее 
сопоставимую предсказательную силу со шкалами 
GRACE 2.0 и CRUSADE.
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